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Аннотация. В статье исследуется трансформация положения государственных медицинских организаций в усло-
виях рыночной модели здравоохранения и системы обязательного медицинского страхования (ОМС). Анализируется 
институциональная двойственность государственных учреждений, вынужденных совмещать выполнение государ-
ственного задания с необходимостью обеспечения экономической эффективности и конкурентоспособности в усло-
виях присутствия частных медицинских организаций на рынке ОМС. На основе анализа эволюции российской модели 
ОМС, нормативно-правовых изменений 2025–2026 годов и эмпирических данных выявлены ключевые противоречия 
в финансовом обеспечении государственных медицинских организаций, кадровые дисбалансы и административные 
барьеры. Предложены направления совершенствования организационно-экономического механизма функционирова-
ния государственных медицинских организаций как полноправных субъектов рынка медицинских услуг.
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ВВЕДЕНИЕ 
Система обязательного медицинского страхования 

(ОМС) в Российской Федерации за три десятилетия 
своего существования претерпела значительную эво-
люцию – от попытки построения конкурентной моде-
ли с активным участием страховых посредников до 
практически полного доминирования государственно-
го регулирования. В этих условиях государственные 
медицинские организации (ГМО), оставаясь основны-
ми провайдерами медицинской помощи, сталкивают-
ся с необходимостью функционирования в рыночной 
среде, где наряду с ними действуют частные клиники, 
активно интегрирующиеся в систему ОМС.

Вопросы финансирования здравоохранения в систе-
ме ОМС рассматриваются в работах И. М. Шеймана, 
С. В. Шишкина, Л. В. Егоровой [2], Ю. А. Алтынова [3; 
5] и других авторов. Анализу трансформации програм-
мы государственных гарантий посвящены публикации 
сотрудников Федерального фонда ОМС. Исследования 
тарифной политики в системе ОМС проводятся на ре-
гиональном уровне. Однако комплексный анализ по-
ложения государственных медицинских организаций 
как субъектов рынка медицинских услуг, учитывающий 
последние нормативные изменения 2025–2026 годов, 
представлен недостаточно.

МЕТОДОЛОГИЯ 
Настоящее исследование выполнено в рамках си-

стемного анализа функционирования государственных 
медицинских организаций (ГМО) как субъектов рын-
ка медицинских услуг в системе обязательного меди-
цинского страхования (ОМС). Исследование носило 

комплексный характер и включало анализ нормативно-
правовых документов, статистических данных, а также 
результатов эмпирических исследований, опубликован-
ных в открытых источниках.

В работе использованы следующие методы научного 
познания:

1. Метод системного анализа – позволил рассмотреть 
ГМО как элемент сложной институциональной системы, 
включающей взаимодействие с территориальными фон-
дами ОМС (ТФОМС), страховыми медицинскими орга-
низациями (СМО), органами исполнительной власти и 
частными медицинскими организациями.

2. Метод сравнительного правового анализа  – при-
менен для изучения эволюции нормативно-правовой 
базы ОМС в период 2020–2026 годов, включая анализ 
Федерального закона № 326-ФЗ, Федерального закона 
№ 430-ФЗ, Программы государственных гарантий на 
2025–2028 годы и иных подзаконных актов.

3. Метод статистического анализа – использован для 
обработки данных о финансировании системы ОМС, по-
казателях удовлетворенности населения медицинской 
помощью, объемах проведенных экспертиз качества ме-
дицинской помощи.

4. Метод институционального анализа  – позволил 
выявить противоречия в распределении функций и пол-
номочий между участниками системы ОМС.

5. Метод экспертных оценок – применен для интер-
претации данных о рисках, связанных с институцио-
нальными изменениями 2025–2026 годов.

В качестве информационной базы использованы:
– официальные тексты нормативных правовых ак-
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тов (Федеральный закон № 326-ФЗ, Федеральный закон 
№ 430-ФЗ, Программа государственных гарантий, при-
казы Минздрава России, письма ФФОМС) [1; 4; 7];

– данные Федерального фонда ОМС и территориаль-
ных фондов ОМС о финансировании программы ОМС и 
показателях удовлетворенности населения;

– экспертные комментарии представителей 
Всероссийского союза страховщиков, Всероссийского 
союза пациентов, Национальной медицинской палаты, 
опубликованные в отраслевых СМИ [6; 9].

Исследование охватывает период 2020–2026 годов 
с акцентом на нормативно-правовые изменения 2025–
2026 годов, связанные с принятием Федерального зако-
на № 430-ФЗ и утверждением Программы государствен-
ных гарантий на 2026–2028 годы.

Исследование имеет ряд ограничений: во-первых, 
оно базируется на открытых опубликованных данных, 
что не позволяет провести верификацию первичной 
статистической информации; во-вторых, институцио-
нальные изменения 2026 года находятся на стадии ре-
ализации, что не позволяет оценить их долгосрочные 
эффекты; в-третьих, исследование не включает анализ 
на уровне отдельных медицинских организаций, огра-
ничиваясь макро- и мезоуровнем.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
Анализ нормативно-правовых актов 2025–2026 

годов выявил устойчивую тенденцию роста финан-
сового обеспечения системы ОМС. Постановлением 
Правительства РФ от 29 декабря 2025 г. № 2188 утверж-
дена Программа государственных гарантий бесплатного 
оказания гражданам медицинской помощи на 2026 год и 
плановый период 2027–2028 годов [7].

Ключевые изменения Программы государственных 
гарантий (ПГГ-2026) включают [7]:

– расширение базовой программы ОМС за счет 
включения программы исследований в Центрах здоро-
вья (центрах медицины здорового долголетия);

– вакцинацию для профилактики пневмококковых 
инфекций у лиц старше 65 лет;

– гарантированное определение липопротеида (а) и 
оценку липидного профиля;

– применение телемедицинских технологий как при 
дистанционном взаимодействии медицинских работни-
ков между собой, так и для оказания непосредственной 
помощи застрахованным гражданам;

– дистанционное наблюдение за состоянием больных 
сахарным диабетом и артериальной гипертензией.

Размер подушевого норматива финансирования на 
2026 год утвержден [7]:

– за счет бюджетных ассигнований соответствующих 
бюджетов (на 1 жителя) – 5 402,10 рубля (увеличение на 
7 % к 2025 году);

– за счет средств ОМС по базовой программе (на 1 за-
страхованного) – 24 922,9 рубля (увеличение более чем 
на 10 % к 2025 году).

С сентября 2025 года вступили в силу новые Правила 
обязательного медицинского страхования. 28 ноября 
2025 года подписан Федеральный закон № 430-ФЗ «О 
внесении изменений в Федеральный закон «Об обя-
зательном медицинском страховании в Российской 
Федерации»» [1; 5].

Ключевые изменения, закрепленные Федеральным 
законом от 28.11.2025 № 430-ФЗ [1; 4; 6]:

1. Уточнение полномочий территориальных фондов 
ОМС (ТФОМС). В статье 34 Закона № 326-ФЗ закрепле-
но, что ТФОМС осуществляет полномочия страховых 
медицинских организаций в случае, предусмотренном 
частью 11 статьи 14. ТФОМС новых регионов (ДНР, 
ЛНР, Запорожской и Херсонской областей) наряду с ос-
новными полномочиями осуществляют функции СМО: 
оформление и выдачу полисов ОМС, учет застрахован-
ных лиц, оплату медицинской помощи [4; 6].

2. Отказ от передачи полномочий СМО ТФОМС по 
решению глав регионов. Ранее обсуждавшаяся револю-

ционная поправка, предусматривающая возможность 
передачи полномочий СМО ТФОМС по решению гла-
вы региона, в окончательную версию закона не вошла. 
Вместо этого закреплено, что ТФОМС осуществляет 
полномочия СМО только в случае отсутствия страховых 
организаций в регионе [1]. Такой подход, по мнению 
специалистов, сохраняет единство системы ОМС на 
всей территории РФ [1].

3. Усиление контроля за деятельностью СМО. 
Федеральный фонд ОМС разрабатывает порядок расчета 
показателей оценки деятельности СМО. Предусмотрена 
возможность включения в договор о финансирова-
нии ОМС дополнительных показателей оценки дея-
тельности СМО по решению комиссии по разработке 
Территориальной программы ОМС [1].

4. Увеличение минимального страхового стажа для 
иностранных граждан. Минимальный страховой стаж 
для получения полиса ОМС отдельными категориями 
иностранных граждан увеличен с 3 до 5 лет [4; 6].

5. Уточнение правил расходования средств ОМС. 
В статье 35 Закона № 326-ФЗ уточнены правила доку-
ментального оформления условий расходования средств 
ОМС, оставшихся у медицинской организации по завер-
шении финансового года. Установлены раздельные пра-
вила согласования таких расходов для региональных, 
федеральных учреждений и частных клиник [1; 4].

В структуру тарифа ОМС на 2026 год включены но-
вые виды расходов [7]:

– транспортные услуги, включая расходы на исполь-
зование беспилотных авиационных систем для транс-
портировки биоматериалов, лекарственных препаратов 
и медицинских грузов;

– расходы на разработку, внедрение, развитие, мо-
дернизацию и техническое обслуживание медицинских 
информационных систем (МИС) за счет средств ОМС 
при наличии исключительных/неисключительных прав 
на использование программного продукта;

– предельный размер расходов на арендную плату и 
лизинг за один объект в расчете на год не должен пре-
вышать лимит, установленный для приобретения основ-
ных средств (400 тыс. или 1 млн рублей в зависимости 
от вида основного средства) [7].

Сохранена норма о недопустимости расходования 
средств ОМС на содержание неиспользуемого коечно-
го фонда (исключение – простой, связанный с прове-
дением санитарно-эпидемиологических мероприятий). 
Финансовое обеспечение содержания неиспользуемого ко-
ечного фонда осуществляется за счет бюджета региона [7].

Несмотря на рост финансирования, сохраняется про-
блема несоответствия тарифов ОМС реальным затратам 
медицинских организаций. Как отмечает Л. В. Егорова, 
темпы инфляции не покрывают регулярных темпов ро-
ста выделяемых средств на медицину. Накопившиеся 
ранее и появившиеся на современном этапе проблемы 
(обветшание основных фондов, развитие дорогостоящей 
высокотехнологичной медицинской помощи, закупка 
лекарственных средств по параллельному импорту) тре-
буют большего финансирования, чем выделяется в на-
стоящее время [2, с. 45].

Ю. А. Алтынов в своих исследованиях, посвящен-
ных оценке эффективности использования финансовых 
средств при реализации программы государственных 
гарантий, отмечает необходимость совершенствования 
механизмов финансового менеджмента в государствен-
ных медицинских организациях [3; 5].

Государственные медицинские организации функцио-
нируют в условиях растущей конкуренции с частным сек-
тором. Частные клиники, работающие в системе ОМС, об-
ладают рядом преимуществ: более гибкая система управ-
ления, меньшая бюрократическая нагрузка, возможность 
устанавливать более высокий уровень оплаты труда.

Для государственных медицинских организаций эта 
конкуренция создает серьезные вызовы:

– отток квалифицированных кадров в частный сектор;

ШЕЛЕХОВА Анна Анатольевна
ГОСУДАРСТВЕННЫЕ МЕДИЦИНСКИЕ ... 



20

Bulletin of the Volga State University of Service. Series: Economics. 
2026. T. 22. № 2(85) e-ISSN: 2949-1983

– перераспределение пациентопотока в пользу част-
ных клиник;

– сохранение функции оказания наиболее сложных и 
затратных видов помощи, остающихся нерентабельными.

В то же время государственные медицинские органи-
зации сохраняют ключевую роль в оказании уникальной 
высокотехнологичной помощи, включая трансплантацию 
органов и сложные кардиохирургические вмешательства.

ОБСУЖДЕНИЕ 
Проведенное исследование позволило выявить ряд 

ключевых противоречий и тенденций, характеризующих 
положение государственных медицинских организаций 
как субъектов рынка медицинских услуг в условиях ОМС.

Одним из наиболее дискуссионных вопросов, выяв-
ленных в ходе исследования, является трансформация 
роли страховых медицинских организаций в системе 
ОМС и связанные с этим риски для государственных 
медицинских организаций.

Как показал анализ, с 2021 года контроль качества 
высокотехнологичной медицинской помощи в феде-
ральных медицинских организациях был передан от 
СМО Федеральному фонду ОМС. По данным Минздрава 
России, в 2021–2025 годах фонд провел 186 тыс. медико-
экономических экспертиз и 68 тыс. экспертиз качества 
медицинской помощи, причем количество последних 
выросло с 2,4 тыс. в 2021 году до 21 тыс. в 2024 году [2]. 
В ведомстве подчеркивают, что качество лечения в феде-
ральных медучреждениях осталось на высоком уровне.

Однако, как отмечает вице-президент Всероссийского 
союза страховщиков по медицинскому страхованию 
Роман Щеглеватых, пациенты продолжают обращаться 
за защитой к страховщикам: по вопросам оказания по-
мощи в федеральных медучреждениях в страховые ком-
пании поступает около 1,5 тыс. обращений в месяц, при-
чем обоснованными признаются 70–75 % всех жалоб. 
Это свидетельствует о сохраняющейся востребованно-
сти института страховых представителей.

В 2025 году дискуссия о роли СМО достигла ново-
го уровня. В Государственную Думу был внесен зако-
нопроект, предусматривающий право глав регионов 
передавать полномочия СМО территориальным фондам 
ОМС. По итогам обсуждения был принят Федеральный 
закон № 430-ФЗ, который, однако, отказался от ради-
кальной меры передачи полномочий по решению глав 
регионов, закрепив, что ТФОМС осуществляет полно-
мочия СМО только в случае отсутствия страховых орга-
низаций в регионе [9].

Тем не менее, эксперты указывают на возможные ри-
ски объединения функций контролера и контролируемой 
системы. Как отмечает сопредседатель Всероссийского 
союза пациентов Юрий Жулёв, «ТФОМС формально от-
делен от регионального Минздрава, но фактически они – 
части одной вертикали. Передача контроля им означает, 
что следить за качеством будет тот же орган, который 
все финансирует» [9].

С позиции государственных медицинских организа-
ций, данная дискуссия имеет принципиальное значение. 
С одной стороны, медицинские организации неодно-
кратно выражали недовольство штрафными санкциями 
со стороны СМО, которые, по их мнению, носят фор-
мальный характер и не всегда направлены на реальное 
улучшение качества помощи. Как отмечается в отрас-
левых источниках, штрафные санкции со стороны СМО 
составляют до 80–90 % от всех санкций, налагаемых на 
медицинские организации, при этом экспертизу каче-
ства нередко проводят специалисты, не имеющие опыта 
работы в соответствующем профиле.

Исследование выявило сохраняющуюся проблему не-
соответствия тарифов ОМС реальным затратам медицин-
ских организаций. Несмотря на рост подушевого норма-
тива финансирования (в 2026 году – 24 922,9 рубля на 
одного застрахованного, рост более чем на 10 % к 2025 
году) [7], темпы инфляции, как отмечает Л. В. Егорова, 
не покрывают регулярных темпов роста выделяемых 

средств на медицину [2, с. 45].
Важным шагом в решении данной проблемы стала 

разработка Центральным НИИ организации и инфор-
матизации здравоохранения (ЦНИИОИЗ) Минздрава 
России методики оценки финансово-экономического со-
стояния медицинских организаций. Методика оценивает 
риски образования просроченной кредиторской задол-
женности и позволяет формировать типизированные за-
ключения и организационные решения для учреждений, 
сгруппированных по результатам интегральной оценки 
уровня риска [8]. Внедрение данной методики может 
способствовать повышению финансовой устойчивости 
ГМО, однако ее практическая реализация требует даль-
нейшего совершенствования.

В 2025 году произошло значительное расширение 
системы показателей результативности деятельности 
медицинских организаций, получающих оплату по по-
душевому нормативу. Как следует из совместного пись-
ма Минздрава России и ФФОМС от 19 ноября 2025 г., 
в перечень показателей включены: доля лиц в возрасте 
от 40 до 65 лет, не прошедших профилактический ос-
мотр или диспансеризацию; доля экспертиз качества 
медпомощи, в которых выявлены нарушения; необосно-
ванный отказ в медицинской помощи [10]. Кроме того, 
расширены показатели по выявлению пациентов на ста-
дии подозрения на злокачественные новообразования и 
заболевания системы кровообращения [10].

Как указывают Минздрав и ФФОМС, такой подход 
должен повысить финансовую заинтересованность ме-
дицинских работников в раннем выявлении заболева-
ний и качественном лечении прикрепленного населения 
[10]. Однако эффективность данного механизма требует 
эмпирической проверки.

ВЫВОДЫ 
Проведенное исследование позволяет сформулиро-

вать следующие выводы:
1. Несмотря на расширение присутствия частного 

сектора, именно государственные учреждения обеспе-
чивают оказание наиболее сложных и затратных видов 
медицинской помощи, включая высокотехнологичную 
помощь. Программа государственных гарантий на 2026 
год расширена за счет новых видов диагностики, теле-
медицинских технологий и дистанционного наблюдения 
за пациентами с хроническими заболеваниями [7].

2. Принятый Федеральный закон № 430-ФЗ отказал-
ся от передачи полномочий СМО ТФОМС по решению 
глав регионов, что позволяет сохранить единые подходы 
к оказанию помощи по программе ОМС на всей терри-
тории РФ [1]. Одновременно усилен контроль за дея-
тельностью страховых медицинских организаций через 
систему показателей оценки их эффективности [1].

3. Несмотря на увеличение финансирования (по-
душевой норматив по ОМС вырос более чем на 10 % в 
2026 году), существующая тарифная политика не в пол-
ной мере обеспечивает покрытие экономически обосно-
ванных затрат медицинских организаций, что создает 
риски для их финансовой устойчивости [2; 9].

4. Включение в тариф расходов на медицинские ин-
формационные системы, транспортные услуги с исполь-
зованием беспилотных авиационных систем и уточнение 
лимитов по аренде и лизингу расширяет финансовые воз-
можности государственных медицинских организаций [7].

5. Для повышения эффективности функционирова-
ния государственных медицинских организаций необ-
ходимы следующие меры:

— дальнейшее совершенствование тарифной поли-
тики с учетом реальных затрат на оказание медицинской 
помощи;

— сохранение единой системы ОМС на всей террито-
рии РФ с участием страховых медицинских организаций;

— обеспечение доступности новых видов диагности-
ки и лечения, включенных в программу ОМС [7].

— внедрение телемедицинских технологий для по-
вышения доступности медицинской помощи [7];
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— развитие медицинских информационных систем 
за счет средств ОМС;

— оптимизация использования коечного фонда с 
учетом норм о недопустимости финансирования неис-
пользуемых коек за счет средств ОМС [7].
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